Implementation of Manchester Triage by Dalen, Edly Beate
1 
 
 
 
VID vitenskapelige høgskole AS 
 
«INNFØRING AV MANCHESTER TRIAGE PÅ LEGEVAKTEN» 
 
 
«Hvilke sentrale  faktorer har betydning for innføringen av 
Manchester Triage på  legevakten»? 
 
 
Utdanningsnavn:  Videreutdanning i Legevaktssykepleie 
Kull:    Oppstart høsten 2014 
Type oppgave:  Prosjektplan 
Innleveringsdato:  18.04. 2016 
Kandidatnummer:  120 
Antall ord:   5949 
2 
 
 
Publiseringsavtale   
 
Avsluttende oppgaver for videreutdanningene ved VID 
 
Tittel på norsk:  Innføring av Manchester Triage på legevakten. 
Tittel på engelsk:  Implementation of Manchester Triage 
Kandidatnummer: 120. 
Årstall: 2016. 
 
  
Fullmakt til elektronisk publisering av oppgaven  
Forfatter(ne) har opphavsrett til oppgaven. Det betyr blant annet enerett til å gjøre verket tilgjengelig for 
allmennheten (Åndsverkloven. §2).  
Alle oppgaver som fyller kriteriene vil bli registrert og publisert i Brage Haraldsplass med forfatter(ne)s 
godkjennelse.  
Oppgaver som er unntatt offentlighet eller båndlagt vil ikke bli publisert.  
 
Jeg/vi gir herved VID Vitenskapelige høgkole en vederlagsfri rett til å  
gjøre oppgaven tilgjengelig for elektronisk publisering:                                       ja       X   
                                                                                                                                     nei     ¨   
 
Er oppgaven båndlagt (konfidensiell)?                                              ja      ¨ 
(Båndleggingsavtale må fylles ut)                                                                               nei     X 
   
- Hvis ja:  
Kan oppgaven publiseres når båndleggingsperioden er over?                              ja      ¨ 
                                                                                                                                     nei     ¨   
                                                                                                                                      
Er oppgaven unntatt offentlighet?             ja       ¨ 
(inneholder taushetsbelagt informasjon. Jfr. Offl. §13/Fvl. §13)         nei    X                              
   
 
 
3 
 
Sammendrag 
Denne prosjektplanen omhandler innføring av arbeidsverktøyet Manchester Traige på legevakten hvor jeg 
arbeider som sykepleier. Prosjektplanen har til hensikt å utdype sentrale faktorer som tydeliggjør 
nødvendigheten av arbeidsverktøyet Manchester Triage. Faktorene i oppgaven skal bidra til å motivere 
sykepleierne på min legevakt til å lære seg, og ta i bruk systemet - samt fremme innføringen av Manchester 
Triage på legevakten.  
Prosjektplanen er gjennomført som et fagutviklingsprosjekt og et litteraturstudie, hvor jeg har benyttet meg av 
allerede eksisterende faglitteratur og forskningsartikler. I den forbindelse har jeg tatt med lov, forskrift og 
punkter fra yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, som jeg mener har relevans til problemstillingen;  
«Hvilke sentrale faktorer har betydning for innføringen av Manchester Triage på legevakten» 
I tillegg til eksisterende teori har jeg også dratt stor nytte av egne, og andres erfaringer som sykepleier(e).  
I prosjektplanen gjør jeg i delkapittel 1 rede for bakgrunn av tema; hvorfor jeg ønsker å skrive om akkurat dette, 
samt hvorfor innføringen av MTS (Manchester Triage Scale) er ønskelig å innføre på legevakten hvor jeg 
arbeider. I delkapittel 2 presenteres det en metodisk gjennomføring av prosjektplanen, mens det i delkapittel 3 
gjøres rede for relevant teori og litteratur. Med utgangspunkt i dette har jeg i delkapittel 4 reflektert og diskutert 
prosjektoppgavens problemstilling og gjennomføringsplan. Her har jeg også tatt med budsjett og kostander 
knyttet til innføring av MTS. Videre gjør jeg i delkapittel 5 rede for hvilke vurderinger og refleksjoner, samt 
argumentasjon og diskusjon som må tas hensyn til ved innføring av arbeidsverktøyet Manchester Triage på 
legevakten hvor jeg arbeider. Avslutningsvis gjør jeg i delkapittel 6 rede for mine tanker rundt en evt. 
formidling av prosjektplanen.   
	  
Nøkkelord for oppgaven er: 
• Motivasjon,  Triage, Manchester Triage, Legevakt, Implementering og Innføring.	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1.0 Innledning 
1.1. Bakgrunn for valg av tema 
På legevakten hvor jeg arbeider, har vi de siste årene blitt utsatt for økt arbeidspress som et resultat av høy 
pasientpågang, samt underbemanning. Disse utfordringene, i tillegg til økte krav innenfor ny akuttmedisinsk 
forskrift, har gjort at legevakten har måttet iverksette tiltak for å løse fremtidens krav og utfordringer. Som en 
konsekvens av dette er det besluttet å innføre Manchester Triage Scale (heretter kalt MTS). 
MTS er et system for klinisk risikostyring og prioritering, og brukes ved flere akuttmottak og legevakter for å 
styre pasientflyten i de tilfellene hvor det kliniske behovet overstiger kapasiteten. MTS brukes også for å 
sortere ut hastegrad på akutte henvendelser, samt kvalitetssikre at pasienter får rett hjelp til rett tid.  Fordelen 
med å innføre systemet er at det er et ferdiglaget verktøy med standardisert triagering, som blir tilpasset vår 
legevakt.   
Med utgangspunkt i dette ønsker jeg i prosjektplanen å se nærmere på følgende problemstilling:  
«Hvilke sentrale faktorer har betydning for innføringen av Manchester Triage på legevakten» 
Prosjektplanen har til hensikt å utdype sentrale faktorer som skal tydeliggjøre nødvendigheten av å innføre 
arbeidsverktøyet MTS på vår legevakt. Faktorene skal bidra til å gjøre sykepleierne motiverte til å lære, ta i 
bruk og utøve systemet, samtidig som de forhåpentligvis også skal være med å fremme innføringen av MTS på 
legevakten.  
Min motivasjon for å skrive om MTS, er fordi jeg ønsker å skrive om noe som har nytteverdi for min 
arbeidsplass, og hvor jeg redegjør for sentrale faktorer ved arbeidsverktøyet.  
 
1.2. Avgrensning  
MTS er et arbeidsverktøy som både består av telefontriage og ”face-to-face” triagering. På legevakten hvor jeg 
arbeider vil vi på sikt innføre begge deler, men i første omgang er planen å kun innføre telefontriage. Jeg velger 
derfor i denne prosjektplanen å bruke forkortelsen MTS for telefontriagering. Opplæringen for telefontriagering 
og ”face-to-face” triagering er imidlertid tilnærmet lik, så mye av ”face-to-face” opplæringen blir beskrevet, 
selv om den ikke kommer til å bli innført med det første.  
De organisatoriske faktorene som er viktige i selve oppbyggingen, undervisningen og bruken av MTS blir 
nevnt, men ikke utdypet i prosjektplanen. Prosjektplanen er ikke skrevet ut fra et pasientperspektiv, men 
derimot ut  i fra et sykepleieperspektiv - da oppgaven har hovedfokus på sykepleierne på legevakten.  
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2.0 Metode 
Prosjektplanen er et fagutviklingsprosjekt og et litteraturstudie.  Det betyr at jeg har anvendt meg av allerede 
eksisterende teori og litteratur for å belyse temaet og besvare problemstillingen. I den forbindelse har jeg 
benyttet meg av relevante forskningsartikler, faglitteratur, samt lovverk og forskrifter som er relevant til temaet.  
Bruken av MTS er forholdsvis ny på norske legevakter. Det finnes derfor begrenset med forskning og litteratur 
om bruk av MTS på legevakter i Norge. Av den grunn jeg benyttet meg en del av forskning fra studier i 
England og Nederland.  
Noe av fagboklitteraturen jeg har brukt er sekundærlitteratur. Det betyr at tidligere forskning er blitt tolket av 
andre. Dette kan i utgangspunktet ansees som negativt, da hovedmaterialet kan ha blitt farget av andres 
oppfatninger. Flere av kildene jeg har brukt har imidlertid, uavhengig av hverandre, kommet frem til samme 
konklusjon. Dette mener jeg styrker troverdigheten til kildene.  
I tillegg til litteraturen, bruker jeg også egne erfaringer i oppgaven. Mine egne erfaringer bygger blant annet på 
at jeg er medlem i legevaktens faggruppe. Faggruppen har ansvar for kompetanseheving på legevakten. Min 
prosjektoppgave har hatt en sentral plass på agendaen i denne tiden, og jeg har fått god veiledning og 
konstruktive tilbakemeldinger på arbeidet mitt. I regi av NAKOS har jeg også gjennomgått et 1-dags grunnkurs, 
og et 2-dagers instruktørkurs i MTS. Grunnkurset ga en basis innføring i selve systemet, mens instruktørkurset 
ga opplæring i hvordan man skal undervise og evaluere for å sikre en god innføring av systemet på 
arbeidsplassen. Hospiterings uka i regi av Høyskolen, ble gjennomført på annen legevakt som allerede hadde 
innført MTS. Der fikk jeg innblikk i, og fikk observere bruken av MTS.  
 
For å finne relevant litteratur til prosjektplanen har jeg søkt i søkesidene/databasene: Bibsys, Helsebiblioteket, 
Pubmed, Swemed og Google Schoolar. Søkeordene jeg har benyttet i mitt litteratursøk har hovedsakelig relatert 
seg til; triage, legevakt, motivasjon, innføring av Manchester Triagering, Manchester Triage, emergency 
nursing og implementation motivation, samt ulike kombinasjoner av disse. 
 
2.1.    Etiske hensyn. 
For å ivareta etiske hensyn er alle mine kilder anonymisert. Jeg har også unnlatt å trekke frem personlige data 
eller gjenkjennbare etiske dilemmaer i prosjektplanen. Ledelsen på min legevakt ønsket innføring av MTS.  Jeg 
har derfor  ikke trengt å søke legevakten eller andre godkjennende instanser om lov for å skrive om prosjektet.   
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3.0 Litteraturgjennomgang 
3.1 Lover, forskrifter og yrkesetiske retningslinjer 
En av oppgavene til den kommunale legevakten er å vurdere, gi råd og veilede ved henvendelser som krever 
øyeblikkelig hjelp. Det er krav om at kommunen skal tilby legevakt og hel-døgns akuttmedisinsk beredskap. 
1.mai 2015 ble de nye kravene til akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus, som kommunal legevaktsordning, 
ambulansetjeneste og medisinsk nødmeldetjeneste satt i verk. «Kravene går deriblant ut på å høyne kvaliteten 
og kompetansen i de akuttmedisinske tjenestene, gi økt pasientsikkerhet og sørge for at folk får bedre hjelp i 
akutte situasjoner» (Helse og omsorgsdepartementet, 2005).  
I Helsepersonelloven §16 presiseres det at arbeidsgiver har en forpliktelse til å tilrettelegge for at sykepleier får 
videre kompetanseheving i sin utøvelse som sykepleier. For at sykepleier skal bli i stand til å overholde sine 
plikter, må virksomheten organiseres slik at dette blir gjennomførbart (Helsedirektoratet, 2012). 
I Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere står det at sykepleieren skal holde seg oppdatert på forskning, 
utvikling og dokumentert praksis innen sitt eget fagområde. Videre skal sykepleier bidra til at ny kunnskap blir 
anvendt i praksis (Norsk Sykepleierforbund, 2011).  
 
3.2 Tidligere forskning 
Det finnes ikke faglige retningslinjer fra norske helsemyndigheter som omhandler bruken av triage.  
Organisering og benyttelse av generell triagering har frem til nå vært varierende på både legevakter og i 
akuttmottak (Engebretsen m.fl., 2010).  
I artikkelen: «Kompetanseheving på legevakt», presiseres det at det er kommunene som er ansvarlig for at 
legevaktpersonell har den nødvendige opplæring og kompetanse som sikrer en forsvarlig legevakttjeneste. I 
Helsetilsynets landsomfattende tilsyn er det avdekket flere svikt på dette området. Det kreves at kommunene 
etablerer systematiske tiltak som sikrer nødvendig kompetanse hos personell i legevakt og legevaktsentral. 
Relevant etter- og videreutdanning kan inngå som slike systematiske tiltak. Videre i artikkelen presiseres det at 
sykepleier skal ha hovedfokus på pasientens symptomer og opplevelse, og ikke medisinsk diagnostisering og 
behandling. Sykepleier må kunne forholde seg til plutselig inntredne situasjoner, og gi en rask og riktig 
vurdering av pasientens kliniske hastegrad. Dette gjelder både over telefon og/eller i direkte kontakt med 
pasienten (Førland, 2011). 
Artikkelen «Triage på akuttmottak i Norge»,  er et tverrsnittstudie basert på en masteroppgave.  45 akuttmottak 
deltok via spørreskjema og telefonintervju. Undersøkelsen tok for seg økt pasientpågang og større krav til 
kvalitet og effektivitet i håndtering av øyeblikkelig ”hjelp-pasienter”. Undersøkelsen kartla bruken av 
triageskalaer, organisering av triage og beslutningsstøtte. Studiet viste at triageskalaer med 5-hastegrader 
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diskriminerte bedre enn 3-gradige skalaer. Faktakunnskap hadde best effekt på beslutningstaking i triage enn 
erfaring.  
Triage er viktigere ved pasienttopper enn ved lavt pasientvolum. For at triage skal fungere, må personalet ha 
gjennomgått opplæring om faktakunnskaper og vurderingsferdigheter, og vite hvordan triageskalaen fungerer. 
Studiet støttet teorien at triagering er med på å øke kompetanse til helsearbeider og bidrar med økt 
pasientsikkerhet. Artikkelen konkluderer med at det vil kunne bidra til økt kvalitet i håndteringen av 
øyeblikkelig ”hjelp-pasienter”, men understreker at mange andre faktorer også spiller inn (Engebretsen m.fl., 
2010).  
Artikkelen «Factors influencing the implementation of the guideline Triage in emergency departments» er et 
kvalitativ studie fra Nederland. I 2004 ble det laget retningslinjer for triagering for akuttmedisin som ble 
formidlet til nederlandske akuttmottak. Retningslinjene ble revidert i 2008. Da ble det gjort en undersøkelse 
som synliggjorde hvilke faktorer som hadde hatt innflytelse på innføring av triage. De som svarte var 
sykepleiere, leger og avdelingsledere som hadde drevet med triageringen. Alle svarte at informasjon, 
tilrettelegging, motivasjon, tilfredsstillende kunnskaper, gode ferdigheter, relasjonsbygging, følelse av 
medbestemmelse, ansvarlighet og forpliktelse var faktorer som fremmet implementering av triage. Faktorer 
som virket hemmende for sykepleierne var mangel på sykepleieressurser og stress på jobben. En utfordring var 
også manglende motivasjon hos sykepleiere som ikke hadde lyst eller overskudd til å lære ny kunnskap. 
Artikkelen påpekte at implementering ikke skjer automatisk bare ved å anbefale og formidle retningslinjer. Skal 
noe bli innført, kreves det aktiv og planmessig arbeid for å få det til (Janseen, 2011). 
Artikkelen «Safety of telephone triage in out-of-hours care: A systematic rewiew», ville se på 
pasientsikkerheten rundt telefon-MTS. Her ble det stilt spørsmål om gjennomføringen av raske triageringer 
over telefon, og om den ga god nok vurdering og behandling til pasientene. Årsaken til undersøkelsen, var at 
det flere steder var uttrykt bekymring for sikkerheten til pasienter som bare ble telefontriagert uten å bli 
undersøkt eller legebehandlet. Undersøkelsen konkluderte med at sikkerheten ikke var optimal hos pasienter 
som hadde alvorlige akutte symptomer på sykdom. Det ble derfor konkludert med at man har en utfordring med 
å gjøre  triagering enda mer sikker (Huibers m. fl., 2011). 
I artikkelen: «Sentinel monitoring of activity of out-of-hours services in Norway in 2007», ønsket man å 
undersøke bruken av legevaktene, og hastegraden på henvendelsene. I forhold til andre land, ville man 
undersøke om Norge hadde overforbruk på ”ikke akutte henvendelser”. Undersøkelsen ble gjort gjennom året 
2007. Undersøkelsen konkluderte med at Norge lå høyere på grønne henvendelser, og at mange henvendelser 
kunne blitt behandlet av fastlegen eller med telefon-råd av sykepleier på legevakten. Mange akutte 
henvendelser som gikk til legevakt, burde også ha gått direkte til medisinsk nødhjelp: 113. Undersøkelsen 
konkluderte også med at gyldig statistikk og fremtidig forskning er viktig å kunne vise til dersom man skal 
klare å få til politiske endringer som bidrar til forbedring av lokale helsetjenester (Hansen m. fl. 2009).  
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3.3 Arbeidsverktøyet Manchester triage system 
Telefontriage-MTS ble innført som nytt verktøy i akuttmedisin i England i 1991.  Etter lenge utprøving og 
kvalitetssikring, ble det tatt i bruk på norske akuttmottak og legevakter. Arbeidsverktøyet innen akuttmedisin, 
er et prioritetssystem og et system for klinisk risikostyring. Det styrer pasientflyten når det kliniske behovet 
overstiger kapasiteten. Systemet skal sikre den kliniske hastegraden basert på pasientbehovet, og påse at 
pasienter får hjelp og behandling til rett tid. For utøveren av triage, er det et arbeidsverktøy som bidrar til 
kompetanseheving og kvalitetssikring på utøvelsen av arbeidet man gjør med pasientene.  Systemet har en 5-
delt skala i forhold til hastegrad, hvor forskjellige farger angir ventetid til første legekontakt (se vedlegg 1, side 
25). Det velges mellom 53 forskjellige kontaktårsaker. Hovedproblemet til pasienten blir først identifisert, 
deretter tegn og symptomer til hver kliniske hastegrad. Valg av hastegrad blir tatt når man treffer positiv 
respons på det høyeste nivået på diskriminatorspørsmålet. Tegn og symptomer skiller mellom de forskjellige 
hastegradene og kalles diskriminatorer. Diskriminatorene er organisert i flytskjemaer. Ett eksempel på 
flytskjema vises i vedlegg 2 (se side 26) 
Telefontriagering har et forenklet 5-graderingssystem og inneholder færre valgmuligheter ved utøvelse i forhold 
til face-to-face triagering. 
Ved telefontriagering må man ta beslutningene:  
• Trenger pasienten umiddelbar / øyeblikkelig hjelp og behandling som krever ambulanse? 
• Trenger pasienten behandling snart / i løpet av noen timer?  
• Kan medisinsk behandling utsettes eller bli behandlet senere, i så fall; andre steder og av ulike 
helseutøvere?  
• Gi rådgivning over telefon, dersom pasientens problem kan løses ved å gi råd om egenomsorg.   
Vedlegg 3 (side 27), viser eksempler på spørsmål man kan stille for å vurdere enkelte diskriminatorer sammen 
med definisjon av diskriminatorene. Det er Norwegian Manchester Triage Group (NMTG) som er ansvarlig for 
framtidig administrasjon og rettigheter av systemet (Dølbakken m fl, 2015. s.66-67).   
 
3.3.1 Undervisning i Manchester triage system 
Det benyttes et ferdiglaget undervisningsopplegg til Manchester triage grunnkurs og instruktørkurs. Kursene er 
opprinnelig utarbeidet av MTS. Det bør undervises ut ifra en didaktisk metode. Det betyr at det er handling og 
tanker rundt en opplæring, og undervisningen blir derfor ikke tilfeldig (Dalland, 2013). Man er bevisst på hva 
som påvirker planlegging, gjennomføring og vurdering av en undervisning. Det er viktig å være klar over at de 
som skal lære, har ulike erfaringer, forventninger, kunnskaper, læreforutsetninger, interesse og motivasjon.  For 
å fremme læring, må målet, innholdet og rammene være hensiktsmessige og forståelige (Sylte, 2013 )  
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3.4 Forandringsverktøy 
I arbeidet med å få medarbeidere til å akseptere forandringer og endringer på arbeidsplassen er psykologen 
Lewin’s 3 steg modell ett godt verktøy. Modellen tar opp tre ulike steg som er viktige for en vellykket 
forandringsprosess .    
 
 
Det første steget beskriver «opptining». Her blir det fokusert på behov for forandring, og hvorfor det vil være 
positivt for arbeidsplassen. De gamle vanene, arbeidsmetodene blir «tint». De blir tatt til revurdering eller 
fjernet, slik at nye og bedre rutiner kan innføres. I denne fasen er informasjon fra ledelsen og kommunikasjon et 
verktøy for å «tine» opp.  
Det andre steget omhandler selve forandringen, og deretter gjennomføring ut fra den  planen  som er formulert i 
forkant (Sveningsson & Sörgärde 2007).  For å få dette til, hevder Jacobsen (2013) at to vilkår må være oppfylt. 
Det ene er å ha rett forandringsstrategi. Det betyr at forandringsprosessen er strukturert på en slik måte at den 
passer til den forandringen som skal gjennomføres. Det andre vilkåret beskriver viktigheten av at forandringen 
ledes på en gjennomtenkt og riktig måte. Det betyr at det må være både motivasjon, men også initiativ til 
forandring. Initiativet må være forankret i en god og gjennomtenkt handlingsplan. Man må ha en sterk ledelse 
som tar ansvar for at planen blir gjennomført. Videre må det være evaluering  med mulighet til korrigering 
underveis, da dette bidrar til kvalitetssikring av prosessen.  
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Det tredje steget heter nedfrysing. Det betyr å «fryse» ned det som nå er implementert i organisasjonen og 
stabilisere dette (Burnes, 2004).    
 
3.5 Indre og ytre motivasjon 
Vi skiller mellom indre og ytre motivasjon. Den ytre motivasjonen baserer seg på menneskers ønske om å 
motta eksterne belønninger, mens indre motivasjon i større grad baserer seg på menneskers positive opplevelse 
på grunn av aktiviteten i seg selv (Deci & Ryan, 2008). Her kommer drivkraften fra to grunnleggende behov 
inn; behovet for kompetanseopplevelse og behovet for selvbestemmelse. Indre motivasjon er en medfødt 
tilbøyelighet til å engasjere seg i sine interesser, og oppsøke utfordringer for å kunne øke ens kapasitet for å bli 
så god som mulig. Dette ønsket om vekst, er et psykologisk behov som kommer innenfra og som alle 
mennesker har (Kaufmann og Kaufmann, 2015). 
 
3.6 Selvbestemmelsesteorien 
Deci & Ryan (2008)  har utviklet det de kaller «selvbestemmelsesteorien». Sentralt for denne teorien er viktige 
psykologiske behov som selvbestemmelse, kompetanse og mestring, mening med det en gjør og følelse av 
tilhørighet.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Mening defineres med at det skal være samsvar mellom arbeidets innhold og personens egne verdier og 
standarder. Kompetanse defineres med at personen klarer å gjennomføre arbeidsoppgavene på en 
tilfredsstillende måte. Selvbestemmelse betyr at personen opplever å ha frihet i sin adferd og handling, 
mens påvirkning er medarbeidernes opplevelse av å ha innflytelse i arbeidet sitt. Tilhørighet betyr å føle seg 
inkludert i et fellesskap.  
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Når disse behovene blir dekket, vil dette føre til en indre motivasjon. Deci & Ryan (2008) beskriver i sin teori 
at jo mer medbestemmelse og selvbestemmelse en person har i en jobbsituasjon, desto mer vil vedkommende 
engasjere og involvere seg i sitt arbeide, samt føle en større ansvarlighet for det man gjør på jobb. 
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4.0 Prosjektets gjennomføringsplan 
Denne prosjektplanen er en målrettet arbeidsoppgave. Den har et mål ut ifra en konkret problemstilling, og den 
er tidsavgrenset på den måten at den har en start og en avslutning, før den eventuelt går videre til fast drift. Som 
Westhagen m.fl. (2002) presiserer er det å styre et prosjekt en prosess, siden å nå de mål, planer og oppfølging 
hele tiden blir gjenstand for revurdering – ut fra hva evalueringen viser.  
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4.1. Tidsakse over gjennomføringsplanen 
I figuren nedenfor har jeg listet opp prosjektplanens tidsplan. Dette er også kjent som et Gantt-diagram. Et 
Gantt-diagram er en visuell beskrivelse av prosjektets tidsplan, og gir en oversikt over hva som skal gjøres av 
hvem i løpet av prosjektet.  
 Uke 
47 
2015 
Jan 
2016 
 
Feb 
2016 
Mar 
2016 
April 
2016 
Mai 
2016 
Sept 
2016 
 
Okt 
2016 
 
 
Nov 
2016 
Des 
2016 
Jan  
2017 
Feb 
2017  
 
Stud. Hospitering 
 
 
           
Info av ledelse. 
Personalmøte 
            
Info av ekstern informator 
Legevaktseminar. 
            
Ledere besøker annen 
legevakt 
            
Faggruppe besøker annen 
legevakt 
            
Valg av instruktører             
1-dags grunnkurs,  
For instruktører. 
            
 E-læring NAKOS               
2-dagers Instruktørkurs             
Lest boka:  
Akutt medisinsk triage 
            
1-dags grunnkurs  
Sykepleiere 
            
 
Delmål evaluering! 
            
Sykepleier «1 til 1» 
veiledning med instruktør 
            
 
Evaluering 
            
Igangsetting av MTS              
Sykepleier årlig 
godkjenning, 
resertifisering av MTS  
     2017       
 
Årlig evaluering av MTS 
     2017       
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4.2. Beskrivelse av gjennomføringsplanen 
Legevaktens mål er innføring av telefontriage i løpet av vinteren 2016. Prosjektets tidsramme er omtrent ett år.  
Instruktører og Faggruppa er ressursgruppe i planleggingsfasen, og får ansvaret for fremdriften av innføringen.  
Alle sykepleiere som jobber på legevakten skal læres opp til å kunne utøve MTS. Det utdannes 3-4 instruktører 
fra vår egen legevakt. De gjennomfører 1-dags grunnkurs, deretter 2-dagers instruktørkurs. Ledelse og 
faggruppe besøker og observerer andre legevakter. Alle involverte må lese boken ”Akutt Medisinsk Triage”. 
Boka  tar for seg  innføring i systemet, tanken bak og bruk av kartbladene og algoritmene. Grunnkurset for 
sykepleierne gjennomføres på vår egen legevakt; gruppevis på ca. 10- 15 personer. Man bør sette av 3 
arbeidsdager til grunnkurset, slik at alle får anledning til å delta. Instruktørene følger NMTG sitt fastlagte  
undervisningsopplegg, og legevakten må få klare retningslinjer for hvordan bruken av MTS skal utøves.  Det er 
NMTG som har utarbeidet retningslinjene for godkjenning av utøverne.  
Etter gjennomgått grunnkurs, må sykepleier gjennomgå E-læringskurs, og bestå 18 spørsmål i regi av NAKOS. 
Sykepleier må gjennomføre 1-dags veiledet praksis med instruktør, dvs ”en-til-en” opplæring ved 
telefonsentral. Det blir arrangert 2-dagers personalseminar våren 2016. Ekstern fagperson med medisinsk 
bakgrunn vil komme på seminaret for å motivere og informere om bruken av MTS. 
De fysiske rammene rundt innføringen av MTS må tilrettelegges i god tid før oppstart. I forbindelse med 
innføring av telefontriage, må legevakten tilrettelegge et større rom hvor det er plass til 2 telefonsentraler med 
tilgang til ekstra dataskjermer. Dette kan vi få til på vår eksisterende legevakt, ved å gjøre noen enkle 
romjusteringer.  
Legevakten har satt av kr. 400.000,- i budsjett for innføringen av MTS. I dette budsjettet ligger kjøp av 
startpakke for å kunne ta systemet i bruk, samt ekstra lønnskostnader til alle involverte. Utgifter til 
undervisningsmateriell, bøker og matservering i undervisningssammenheng er også beregnet. Rommet og 
utstyret som blir brukt i forbindelse med undervisningen er i legevaktens lokaler, og derfor kostnadsfritt. Årlig 
lisens og andre fremtidige utgifter er ikke tatt med i budsjettoverslaget. 
For mer utfyllende oversiktstabell over gjennomføringsplanen, se vedlegg 4 (side 29). 
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5.0   Vurdering, refleksjon, argumentasjon og diskusjon 
5.1 Legevaktens visjon 
Legevakten jeg arbeider på har følgende visjon; ”Tilstede med trygghet og kompetanse”.  
Det betyr at sykepleier skal være tilstede for pasienten, og gi pasienten nødvendig trygghet. Likeså skal 
sykepleier føle seg trygg på sin arbeidsplass. Kompetanse betyr at sykepleier skal inneha nødvendige 
kunnskaper og ferdigheter, samt være i stand til å gjøre det som kreves på en god og forsvarlig måte.  
Sett ut ifra vår visjon, er pasientsikkerhet og arbeidsmiljø de to viktigste faktorene for at legevakten ønsker å 
innføre MTS. Her blir arbeidsmiljø definert med at sykepleier skal være trygg i sin rolle som sykepleier, noe 
som er en forutsetning for trivsel og motivasjon. For at sykepleier på legevakt skal være trygg og gjøre en 
profesjonell og kvalitetssikret jobb, må det legges til rette for at det kan gjennomføres. Kompetanse kan gi 
integritet og mestringsfølelse.  Det motsatte vil oppleves ved inkompetanse eller opplevelsen av å ikke mestre 
utfordringer. Yrkesetiske retningslinjer, Helsepersonelloven og den nye akuttmedisinske forskriften både krever 
og støtter opp om krav til kompetanseheving hos sykepleier og økt pasientsikkerhet. Likeledes presiseres det at 
både arbeidsgiver og kommune skal tilrettelegge for at sykepleier får den nødvendige opplæringen og 
kompetansen som sikrer en forsvarlig legevakttjeneste (Førland, 2011). For at ny kunnskap skal innføres på 
best mulig måte, er det derfor viktig at den er i samsvar med institusjonens mål og visjoner (Powell  m.fl., 
2009). 
 
5.2 Forankring i ledelsen 
En viktig faktor for innføring av ny kunnskap og dermed forandringer på arbeidsplassen, er at det blir forankret 
hos ledelsen (Powell  m fl., 2009). Vår enhetsleder har bestemt innføring av MTS på legevakten, og lagt inn 
kostnadene i legevaktens budsjett de kommende år. Dette er også forankret hos kommunen, som bevilger 
legevaktens budsjett.  
Det er  betryggende å vite at prosessen ikke blir stoppet grunnet økonomi eller motvilje fra ledelsen. En ekstra 
støtte er at enhetsleder er med i faggruppa. På den måten involveres hun i planlegging og gjennomføring, og er 
aktiv med i evaluering og kvalitetssikring av prosjektet. Det er viktig å ha respekt og godt samarbeid mellom 
lege og sykepleier. Om ikke legene på vår legevakt skal utføre selve triageringen, har de forstått bruken av 
verktøyet og er positive til innføringen. 
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5.3 Medbestemmelse, informasjon, motivasjon 
En jobb oppleves for de fleste veldig personlig. Enhver forandring i jobbsammenheng kan sees på som en 
emosjonell prosess fordi den vekker følelser (Jacobsen, 2013). Hvordan sykepleier blir i varetatt og hvordan 
selve planleggingsfasen gjennomføres, vil få betydning for personens opplevelse av den (Folger & Skarlicki, 
1999). Å innføre en ny praksis på arbeidsplassen,  kan for noen virke spennende og motiverende, mens for 
andre bli skremmende og utrygt. Usikkerhet og redsel kan gå utover kvalitet på jobben, som igjen kan føre til 
negativitet. Alle involverte har et ansvar med å bidra positivt og løse problemer underveis. Ofte er det derfor 
lurt å spørre om noe oppleves som vanskelig eller negativt. Man kan ikke innfri alles krav og forventninger, 
men man kan være lyttende og vise at man tar de ansatte på alvor.  
Alle involverte må bli tatt med og inkludert i prosessen så tidlig som mulig. Å være tidlig ute med klar og god 
informasjon, kan skape positive holdningsendringer og dempe stress og usikkerhet rundt situasjonen. Dette kan 
skape positiv nysgjerrighet som kan gi ny energi og lyst til å lære noe nytt.  
Det er også viktig å lage trygge rammer rundt en forandring. Dette gjøres ved å kartlegge hvordan dagens 
praksis fungerer, og se på hvordan ny praksis vil kunne fungere i stedet. Dette må gjøres i samsvar med at 
behovet til hver enkelt som er involvert i prosessen blir ivaretatt. En forandring bør bli fremstilt som noe 
positivt, og noe som kan forbedre arbeidssituasjonen og skape en mer interessant og sikker arbeidshverdag 
(Sveningsson & Sörgärde, 2007).  
Det er viktig å formidle til gruppen at alle er likeverdige, men at vi har ulik kompetanse på ulike områder. Man  
bør ikke se på hverandre som konkurrenter, men heller jobbe for samarbeid hvor vi skaper tilhørighet og  
nyttiggjør hverandres kunnskap og ferdigheter. Alle bør få si sin mening, samtidig som det til slutt er leder som 
skal ha det siste ordet. Det er da imidlertid viktig at leder kan argumentere for at dette faktisk er den beste 
løsningen.  
En leder skal være engasjert, vise interesse og gi tilbakemeldinger. Det kan gjøres ved å trekke frem de andres 
gode argumenter i drøfting og informasjon. De vil føle seg sett, og de vil føle at noen tror på det de sier. Ifølge 
Deci og Ryan (2008) er dette faktorer som vil påvirke menneskers indre motivasjon. Et lurt spørsmål  å stille 
kan være; ”Hvordan tror du det blir?” Det er et åpent spørsmål som gir mulighet for å gi et utdypende svar. 
Ved å snakke med kollegaer «åpner man øynene» og ser ting fra forskjellige synspunkter. Tid til refleksjon kan 
også være en god investering. Sykepleierne skal med sine kunnskaper, holdninger, følelser, tenkemåte og 
ferdigheter være med på å forme prosessen.  
Selvbestemmelsesteoriens syn på mening og mestring i arbeidet, støtter opp om oppfatningen av at innføring av 
MTS har mål og mening for legevakten. Det er et forbedringsarbeid som gir kvalitetssikring og 
kompetanseheving for sykepleier, samtidig som det fører til økt pasientsikkerhet (Førland, 2011).  
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For at innføringen skal være av en vedvarende karakter, må sykepleier godkjenne og akseptere å ta i bruk 
verktøyet (Powell m. fl , 2009). I følge Janseen (2011) er det ikke nok å bare komme med forskrifter og regler, 
for så å forvente at forandringen skjer automatisk. Det kreves et planmessig og aktivt arbeide for å få det til. Det 
samme blir bekreftet av Lewin i sin 3-stegs modell. Det betyr at det som er innført aktivt må jobbes med for å 
bli stabilisert. 
I min hospiteringsuke på annen legevakt, fikk jeg innblikk i bruken av  MTS. Det ble påpekt at det kunne være 
en utfordring å innføre ny kunnskap og nytt verktøy. De mest erfarne og eldste sykepleierne var gjerne minst 
motiverte for å innføre systemet. Forklaringen kan være at de var lei av å lære nye ting, eller at de var ”slitne” 
og ønsket en mer forutsigbar hverdag. De nyansatte og uerfarne var mer villig til å lære og innordne seg et nytt 
og felles system. De opplevde arbeidsverktøyet som en trygghet i ny jobbsituasjon. De som imidlertid ble 
flinkest til å utøve MTS, var de med mye erfaring og gode sykepleiekunnskaper, men som i tillegg var drevet 
av indre motivasjon til å lære ny kunnskap og videreutvikle sin kompetanse. Dette er også en observasjon som 
ble bekreftet i artikkelen til Janseen (2011). 
  
5.4 Konklusjon fra legevaktutredning på vår legevakt 
For en stund tilbake, gjennomførte Holbæk (2014) en legevaktsutredning på legevakten hvor jeg arbeider. 
Sammenlignet med tilsvarende legevakter, viste utredningen meget lav sykepleiebemanning. Vi hadde for lav 
sykepleiekapasitet på telefonsentralen i forhold til antall innringere, og vi klarte ikke å innfri krav om svartid på 
telefonen.  
De nye kravene er at 80% av inngående telefoner besvares innen 90 sekunder, og at 95% av inngående 
telefoner besvares innen 2 minutter (Helse og omsorgsdepartementet, 2005). Vi hadde mange ”grønne” 
henvendelser, som ikke trengte legehjelp samme dag, noe Hansen (2009) også påpeker er mer vanlig på norske 
legevakter enn utenlandske legevakter. For å løse denne utfordringen kan man som Holbæk (2014) viser til øke 
sykepleierbemanningen. Eventuelt må sykepleierne få mer effektive arbeidsverktøy, slik at ”grønne” 
henvendelser går ned på legevakten. I den forbindelse kan innføring av MTS være et svært hensiktsmessig 
arbeidsverktøy – da dette på sikt kan være en hjelp til å redusere antall ”grønne” pasienter på legevakten.  
Sykepleierne på legevakten har alltid brukt erfaring og sykepleiefaglig kunnskap i sine vurderinger. Dette skal 
de fortsette med, men på et tryggere grunnlag. Ved å bruke samme verktøy med standardisert triage som er 
tilpasset legevakten, skal de vurdere likt og komme frem til samme hastegrad. Medisinsk indeks, med 3-
hastegrader, har frem til i dag vært legevaktens arbeidsverktøy. Da triageskalaer med 5-hastegrader 
diskriminerer bedre enn 3-gradige skalaer, er det en motivasjon til å innføre  MTS (Engebretsen m.fl., 2010).  
MTS-verktøyet er basert på forskning, sykepleiers egen intuisjon og ”synsing” skal derfor ikke være avgjørende 
i en pasientvurdering. Sykepleier som telefontriagerer må inneha gode utviklete intervjuteknikker, da det på 
19 
 
kortest mulig tid skal samles inn mest mulig relevant informasjon fra en bekymret innringer (Dølbakken m fl., 
2015).   
Forutsatt at pasienten ikke trenger legehjelp på legevakten, kan sykepleier med triagerering via telefon 
omdirigere til mer egnete tilbud som for eksempel fastlege. Akuttmedisinsk forskrift påpeker at sykepleier også 
skal kunne gi medisinsk rådgivning via telefon-råd . Det viser seg at de aller fleste pasienter godtar å bli 
triagert, dersom det skjer på en faglig, dokumentert og høflig måte. Meningen er å bedre pasientenes opplevelse 
av tilgjengelighet, som igjen gir økt pasientsikkerhet på legevakten. 
Huibers (2011) påpeker at pasientsikkerheten ved telefontriagering ikke er god nok. Ved høyt tidspress, og 
pasienter med uklare og vanskelige problemstillinger, kan sykepleier lett gjøre feil. Det kan bli en psykisk  
påkjenning for sykepleier dersom hun/han blir utsatt for en klagesak, uansett om den er berettiget eller ikke. 
Årsaken til klager kan være et kompetansespørsmål, språkvansker mellom sykepleier og pasient, at en ikke har 
prioritert riktig eller gitt dårlig rådgiving. Lydlogg og innføring av MTS gir en sikkerhet for sykepleier i 
klagesaker, og er derfor også en viktig faktor for innføring av MTS . 
 
5.5 Undervisning og opplæring for sykepleierne på legevakten 
Sykepleierne som sier seg villig til å være instruktører, må være motiverte til å lære opp de andre 
medarbeiderne. Dalland (2013) understreker at de som underviser må ha egenskaper som vekker tillit, er 
strukturerte, tålmodige og kan undervise på en didaktisk måte. Instruktørene må ha gode basiskunnskaper i 
tillegg til å ha gjennomgått instruktørkurs i forkant av undervisningen. Det er viktig at instruktørene har samme 
agenda. Det betyr at de informerer likt om de samme tingene. Blir ikke det gjort, vil det skape forvirring, 
irritasjon og i verste fall feil opplæring.  
På et fagpersonalseminar vil vi trekke inn en ekstern motivator som informerer om egne erfaringer, både som 
lege og ansvarlig for innføringen av MTS på sin legevakt. Dette gjøres for å sette i gang en prosess som skaper 
nysgjerrighet og motivasjon. Her vil det bli påpekt hvilke muligheter MTS har, men også hvilke utfordringer 
den har gitt på andre legevakter. 
Det er viktig å ha nok tid i planleggingsfasen. Det må være tid for informasjon, diskusjon, opplæring og 
evaluering rundt metoden. Gamle rutiner skal forkastes eller gjøres om, og nye rutiner og nytt system skal tas i 
bruk i avdelingen. Janssen (2011) påpeker viktigheten av å ha god tid, hvor vi lærer av hverandre og bygger 
relasjoner. Dette kan skape mestringsfølelse som til slutt bidrar til  faglig trygghet.  
Erfaring fra andre legevakter anbefaler at selve undervisningsdagene av MTS bør skje over en kort begrenset 
tidsrom, på ca. en måned. Begrunnelsen for dette er at man ikke ønsker å skape splid innad i gruppen, i tilfelle 
noen blir utlært før andre. Alle vil da stå samlet og likt i opplæringsprosessen. Sykepleier får etter gjennomført 
grunnkurs en ”en-til-en” opplæring med instruktør. Da skal de sammen lytte på telefonlogg, og instruktør kan 
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være observatør når sykepleier utøver telefontriage. Det viser seg at denne form for kvalitetssikring skaper ro 
og bedre læring. I små grupper kan det føles mindre skremmende å stille spørsmål, samtidig som det blir lettere 
å oppdage feil som bør rettes opp. Etter innføring av MTS, må instruktør ha årlig dialog og repetisjon med hver 
enkelt sykepleier. Da skal instruktør godkjenne videre autorisasjon på utøvelse av MTS. 
NMTG har utviklet sitt eget system for kvalitetssikring, noe som legevakten vil bruke i planleggingsfasen.   
Kvalitetssikring av triage består i å kontinuerlig vurdere sykepleiers utøvelse av nøyaktighet, og at kunnskapen 
og verktøyet blir tilpasset og utprøvd slik at det fungerer i praksis, både på legevakten og i organisasjonen 
(Powell m. fl, 2009). Ved  systematisk arbeid og tilrettelegging av aktivitetene vil man forhåpentligvis få en 
praksisutvikling som bidrar til økt kompetanse (Førland, 2014). Det ligger alltid utfordringer i å få et ferdiglaget 
arbeidsverktøy til å passe inn på en eksisterende legevakt. I forhold til andre systemer anses kvaliteten på MTS 
som tilfredsstillende, og så lang best egnet. Det tas likevel høyde for at det ved senere evalueringer kan vise seg 
å ikke stemme.   
 
5.6  Delmål og evaluering av prosjektplanen  
For at et prosjekt skal kunne bli gjennomført, må det settes opp gode, gjennomførbare og oppnåelige mål. 
Målene for opplæring og gjennomføring må lages så tidlig som mulig, slik at man vet hva man jobber mot. 
Effektmålene jeg har satt opp i denne prosjektplanen er å sikre at pasientenes behov for helsehjelp blir riktig 
prioritert. At sykepleierne har faglig trygghet i hverdagen, ved at de har et system å støtte seg til i forhold til 
prioritering. At det skapes bedre forståelse hos pasientene for at noen må prioriteres foran andre. Resultatmålet 
for prosjektplanen vil være en vellykket og varig innføring av MTS på vår legevakt. 
Formativ evaluering er en evaluering som gjøres underveis i planleggingsfasen i prosjektet. Her kan man 
evaluere og forandre på kunnskap og data som skal være med på å forme prosjektet underveis. Ved å lage 
milepæler, evaluerer man delmålene og ser om endringene er fulgt opp og om tiltakene er blitt gjort. Gantt-
diagrammet er en visuell beskrivelse av dette.    
I evalueringene bør man stille hjelpespørsmålene; ”hva virker for hvem”, ”under hvilke forhold”, ”på hvilke 
måter” og ”hvordan”? Man kan tenke kvantitativt og kvalitativt. Man kan stille spørsmålene: ”var tiltakene  
gjennomførbare”, ”ble målene nådd”, ”ble prosjektet gjennomført slik som planlagt”, eller  ”kunne  noe vært 
gjort annerledes”.  
Det kan brukes avkrysningsskjema i spørreundersøkelse, alternativt kan man stille åpne spørsmål - men da må 
spørsmålene tematiseres. Evaluering underveis i planleggingsfasen vil bli gjort av  faggruppa og av 
sykepleierne. Det kan være nyttig å trekke inn eksterne personer i evalueringsprosessen. Dette er aktuelt, 
dersom man ser behov for å trekke inn ny data og kunnskap som kan forme prosjektet underveis (Førland, 
2014) 
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Alle involverte bør få tilbakemelding om hva evalueringen viser, og alle bør være med på diskusjoner rundt 
tilbakemeldingene. Dette kan bidra til at forbedringene vedvarer over tid og det kan skape engasjement, 
motivasjon og forankring. Etter at ny praksis er innført er det viktig at de forbedringene som er gjort, blir holdt 
ved like. Summativ evaluering er en sluttevaluering av prosjektet. Den tas gjerne ett år etter innføring. Da 
evalueres det om målene er oppnådd slik man  planla og ønsket (Førland 2014) 
  
5.7  Etiske dilemma; styrke og svakhet ved prosjektet, samt utfordringer 
Sykepleier må kunne utøve forsvarlig faglig kompetanse i telefontriage. En utfordring er også at sykepleier 
også bør inneha god etisk kompetanse. Det betyr å ha evne til moralsk og etisk refleksjon og handling, i møte 
med situasjoner eller dilemmaer som oppstår overfor pasient i en telefonsamtale (Dølbakken m fl., 2015. s. 64).  
Etter å ha jobbet på telefonsentral i flere år, ser jeg hvor vanskelig nettopp dette er. Bevisstgjøring om vår egen 
visjon på legevakten, økt sykepleiekompetanse og et nytt arbeidsverktøy, kan i så fall være gode hjelpemidler 
til å klare utfordringen.     
Dagens legevakt har mange utfordringer og krav. Det er kliniske utfordringer, kompetansekrav, forventninger 
fra pasienter, samhandling med andre instanser, organiseringsutfordringer og visjoner. Legevakten må være 
bevisst på å være med i den akuttmedisinske kjede. Det er også viktig å ha forståelse for og bli bevisst på 
legevaktens rolle i samfunnet (Blinkenberg, 2015) 
Ved innføring av MTS på legevakten, kan det bidra til forbedret kvalitet på de akuttmedisinske tjenestene.  
Sykepleierne vil få større trygghet i hverdagen og det kan skapes bedre forståelse for hvorfor noen pasienter må 
prioriteres foran andre. Det vil også bidra til at sykepleierne får faglig påfyll og økt kompetanse. Dette er 
motiverende og gjør arbeidet mer interessant. Det kan være utfordrende å rekruttere nok sykepleiere til  
helsesektoren. Dette gjelder på arbeidsplasser med ukurant arbeidstid, som for eksempel legevakter. 
Forhåpentligvis kan innføring av gode systemer og kompetanseheving  bidra til økt status. Dette håper man vil 
gi motivasjon til å ville utøve faget.   
Det er ressurskrevende å innføre MTS på legevakten. Da tenker jeg både på økonomiske og menneskelige 
ressurser. Svakheten ved innføring av MTS, er at det blir mer tidkrevende enn tidligere å lære opp nye vikarer 
og nyansatte. Det er fordi det stilles et minstekrav ved opplæring og tillatelse til å utføre MTS på legevakten.  
Totalt sett mener jeg at innføring av MTS vil være til det positive for vår legevakt. Forhåpentligvis vil den føre 
til økt pasientsikkerhet, sikrere arbeidsverktøy for sykepleier og en utsiling over telefon som kan gi økt  
kostnadseffektivitet  for legevakten på sikt.  
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6.0 Formidling 
I utgangspunktet er denne prosjektplanen laget for å gjelde på min egen arbeidsplass. Jeg håper at andre 
instanser kan dra nytte av våre kunnskaper og erfaringer. Skulle det bli forespørsel om å dele denne 
informasjonen til andre, er legevakten positiv til det. Målgrupper kan da være andre legevakter, 
hjemmesykepleie, akuttmottak eller ambulanse i vårt nærmiljø. Aktuell formidlingsform ville være 
undervisning og foredrag i forhold til kunnskap som er blitt tilegnet, samt erfaringer som er gjort ved 
planlegging og innføring  av MTS. 
Det vil bli laget en sluttrapport som ledelse kan bruke overfor kommunale instanser. Dette er for å dokumentere 
behovet for ekstra økonomiske midler. Det kan senere bli aktuelt å skrive en artikkel om vår innføringsprosess 
av MTS. 
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Vedlegg 1.   
 
Storbritannias triage skala  
 
NUMMER NAVN FARGE MAKS VENTETID  (MIN) 
1. UMIDDELBART RØD 0 
2. HASTER VELDIG ORANGE 10 
3. HASTER GUL 60 
4. VANLIG GRØNN 120 
5. HASTER IKKE BLÅ 240 
 
(Dølbakken, m. fl., 2015, s.16) 
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Vedlegg 2. 
Hastegrader til brystsmerter 
 
                                                                                                      (Dølbakken m. fl., 2015. s.92). 
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Vedlegg 3.   
Eksempler på spørsmål man kan stille for å vurdere enkelte diskriminatorer med definisjonen av 
diskriminatorene. 
DISKRIMINATOR SPØRSMÅL DEFINISJON 
Akutt innsettende 
skade 
Begynte dette etter at du falt/ ble slått 
etc.? Når begynte det? 
Symptomer som har debutert siste 24 timer 
etter en fysisk traumatisk hendelse. 
Akutt utslått tann Når ble tannen din slått ut? Skjedde 
dette som en konsekvens av skade? Er 
tannen hel og med røtter? 
Tann som har blitt slått løs siste 24 timer, og 
som er intakt. 
 
Akutt kortpusthet Har du blitt kortpustet helt plutselig? Er 
du mer kortpustet enn normalt? 
Kortpustet som kommer plutselig, eller 
plutselig forverring av kronisk kortpustethet. 
Endret 
bevissthetsnivå 
Åpner hun/han øyene, eller beveger 
hun/han seg når du snakker med henne 
/ham eller rister henne/han forsiktig i 
skuldrene? 
Responderer bare på tilsnakk eller smerte, 
eller responderer ikke. 
 
Kardiale smerter Hvor gjør det vondt? Har du hatt slike 
smerter tidligere? Hvordan kjennes det? 
Går smertene ut i armen eller nakken 
(eller andre steder)? 
Klassisk beskrevet som sterke, klemmende 
eller tunge smerter sentralt i brystet, ved 
utstråling til venstre arm eller hals. Kan 
være i kombinasjon med kald/svett hud og 
kvalme. 
Direkte traume mot 
nakke 
Har du fått et slag mot nakken? Kompresjons-, rotasjons-eller 
bøyningstraume mot nakke, eller drag av 
nakke (som ved henging). 
 
Stor risiko for 
selvskading 
Hva er det du (de) kommer til å gjøre? 
Ønsker du å ta ditt eget liv? 
Risikoen for selvskading kan vurderes ut ifra 
pasientens oppførsel. Pasienter som har en 
signifikant sykehistorie med selvskading, 
som aktivt prøver å skade seg selv, eller som 
aktivt prøver å forlate avdelingen med 
intensjon om å skade seg selv, er i stor fare. 
Lar seg ikke trøste 
av foreldre / 
omsorgspersoner 
Klarer du å berolige/trøste henne/han på 
noen måte? Roer hun/han seg når du 
holder henne/ ham inntil deg? 
Gråtende eller engstelige barn som ikke 
responderer på 
foreldrenes/omsorgspersonens forsøk på å 
berolige/trøste dem, oppfyller denne 
diskriminatoren. 
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Tegn på 
dehydrering 
Er tungen hans/hennes tørr? Ser hun tørr 
ut?  
Later urin/tisser han/hun like mye som 
vanlig- normalt? 
Dette inkluderer tørr tunge, innsunkne øyne, 
stående hudfolder og- hos små babyer-
innsunket fremre fontanell. Vanligvis 
forbundet med lav diurese. 
Meningisme  Er hun/han stiv i nakken? Gjør det 
vondt å se på lys? 
Klassisk stiv nakke sammen med hodepine 
og lysskyhet. 
 
          (Dølbakken m.fl., 2015. s.66-67). 
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Vedlegg 4. 
Detaljert oversikt over hvilke aktiviteter som skal gjennomføres i løpet av planleggingsfasen før innføring av 
MTS.  
 
HVA SKAL GJØRES,  
HVEM SKAL GJØRE HVA? 
NÅR, HVOR OG HVORDAN 
SKAL DET GJØRES? 
EVALUERING; MÅL FOR  
 GJENNOMFØRING. 
 
Hospiteringsuke. 
- student på legevaktstudiet 
ved  Haraldsplass høyskole 
hospiterer på annen legevakt. 
Høsten 2015, uke 47. 
Hospitering på annen legevakt. 
Observasjon av telefontriage  i 
MTS 
Gjennomført hospitering. Uke : 47 
Sikret seg klinisk erfaring i bruk av 
systemet gjennom strukturert 
hospitering. Skriver sin prosjektplan om 
emnet. 
Leder på legevakten gir  
informasjon til sykepleierne 
om besluttet innføring av 
MTS på legevakten vinter 
2016. 
Januar 2016. 
Personalmøte på legevakten. 
Tilstede var alle sykepleiere og 
dag-lege på legevakten. 
Vinter 2016 
Gitt info om planlagt innføring av MTS 
 
Sykepleieleder, fagsykepleier 
og overlege på legevakt 
besøker annen legevakt som 
utfører MTS 
Februar 2016 
Observasjon, innblikk i bruk av 
MTS og samtale på annen 
legevakt.  
 
Gjennomført besøk. 
Faggruppa (5 sykepleiere og 
leder) på legevakten besøker 
annen legevakt som utfører 
MTS 
9 mars 2016. På annen legevakt. 
Samtale, observasjon, Innblikk i 
MTS på annen legevakt 
Gjennomført besøk. 
Leder på legevakten gir  ny 
informasjon/ motivasjon for 
igangsetting av MTS. 
Invitasjon til alle sykepleiere 
om å bli instruktør. 
Mai  2016 
Personalmøte på legevakten  
Gjennomført informasjon.  
Fått tilbakemelding på interessenter til å 
være instruktører: 
Faggruppa velger ut 3-4 
sykepleiere til å være 
instruktører på MTS 
Mai 2016 
Fagruppemøte, etter personalmøte  
3-4 sykepleiere er valgt til å være 
instruktør for MTS. 
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3-4 sykepleiere på legevakten 
gjennomfører 1- dags 
grunnkurs ,  
2-dager instruktørkurs  
Våren 2016. 
Undervisning på annen legevakt. 
 
Bestått grunnkurs og instruktør kurs 
Alle sykepleiere som skal 
utøve  MTS Lese boka: Akutt 
medisinsk triage 
Våren 2016/høsten 2016 
Lese boka i fritiden. 
 
Ha lest ferdig boka høsten 2016 
To dagers Personalseminar. 
Alle sykepleiere, dag-lege 
legevakten, kontor- og 
rengjøringspersonale på 
legevakten 
  
April 2016.  
2 dagers seminar med overnatting. 
Agenda: Motivasjon. Diverse 
informasjon fra ekstern fagperson 
rundt MTS. 
Skapt nysgjerrighet, motivasjon, og 
mere kunnskap om MTS. 
1-dags grunnkurs for alle 
sykepleiere som skal utøve 
MTS. 
Fordelt i grupper på 10-15 stk.  
I løpet av høsten 2016. 
Dagskurs på vår egen legevakt. 
Ha gjennomgått grunnkurs 
Lært om innføring i MTS, tanken bak 
og bruk av kartbladene og algoritmene. 
 
Alle sykepleiere som skal 
utøve MTS. 
E-læringskurs bestående av 18 
spørsmål i regi av Nakos. 
Høsten 2016. 
Etter gjennomført 1-dags 
grunnkurs. Besvare og bestå 
nettbasert eksamen 18 spørsmål, 
gjøres hjemme eller på jobb. 
Høsten 2016. 
Ha bestått prøven, før videre 
undervisning. 
 
Sykepleiere som skal utøve 
MTS. Gjennomføre 1 dags 
veiledet praksis med 
instruktør før igangsetting av 
triagering. Dvs. «1 til 1» 
opplæring  
I løpet av høsten 2016. 
På vår egen legevakt. 
 
6 timer ved telefontriagering 
Gjennomført veiledning ”en-til-en” 
opplæring mellom sykepleier og 
instruktør. 
Delmål, evaluering, milepæler 
underveis. 
For eksempel. Okt. og Des. 2016 
Evaluering 1 eller 2 ganger før 
innføring av MTS. 
Faggruppe og sykepleiere evaluerer.  
Evt. eksterne utøvere. 
Instruktør godkjenner 
sykepleier. 
Sykepleier gjennomgår årlig 
sertifisering til å utøve triage  
på legevakten.  
Vinter 2016. 
Etter innføring, 10 samtaler pr. år 
 godkjennes telefontriage på 
legevakten. 
Årlig godkjenning. 
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Summativ evaluering. Året etter innføringen av MTS.  Gjennomført av faggruppe, sykepleiere, 
Evt. eksterne utøvere. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
